NO ENGRAPAR

NO ENGRAPAR

) SALUD

Area de adscripcion:

INSTITUTO NACIONAL
S U P L E N C I A % DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
INER  ISMAEL COSIO VILLEGAS
DIRECCION DE ADMINISTRACION
SUBDIRECCION DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE PERSONAL
DEPARTAMENTO DE RELACIONES LABORALES

Pago en Tiempo SI NO

Queda de guardia:

No. Empleado/a

Nombre Firma

Turno:

Horario:

El dia de

de

En lugar de:

No. Empleado/a

Nombre Firma

Turno:

Horario:

Ciudad de México, a de

de

Sello de Recibido para Tramite de Autorizacion

TITULAR DEL DEPARTAMENTO
Nombre y Firma

NOTA: NO SE ACEPTARA NI TENDRA VALIDEZ ESTE DOCUMENTO S| PRESENTA ALTERACIONES, TACHADURAS O ENMENDADURAS, Y NO SE RECIBIRA DESPUES DE 5 DIAS

DE LA FECHA DE LA INCIDENCIA.

) SALUD

Area de adscripcion:

INER-RL-04 (03.2023)

INSTITUTO NACIONAL
S U P L E N C I A 6% DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
INER  ISMAEL COSIO VILLEGAS
DIRECCION DE ADMINISTRACION
SUBDIRECCION DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE PERSONAL

DEPARTAMENTO DE RELACIONES LABORALES

Pago en Tiempo SI NO

Queda de guardia:

No. Empleado/a

Nombre Firma

Turno:

Horario:

El dia de

de

En lugar de:

No. Empleado/a

Nombre Firma

Turno:

Horario:

Ciudad de México, a de

de

Sello de Recibido para Tramite de Autorizacion

TITULAR DEL DEPARTAMENTO
Nombre y Firma

NOTA: NO SE ACEPTARA NI TENDRA VALIDEZ ESTE DOCUMENTO S| PRESENTA ALTERACIONES, TACHADURAS O ENMENDADURAS, Y NO SE RECIBIRA DESPUES DE 5 DiAS

DE LA FECHA DE LA INCIDENCIA.

INER-RL-04 (03.2023)
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